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1.0 Innledning: 
I dette kapittelet vil jeg starte med å presentere oppgavens tema, og begrunne hvorfor jeg har 
valgt det aktuelle temaet. Videre skal jeg presentere problemstilling, oppgavens hensikt og 
hvilke avgrensninger jeg har valgt å ta for oppgaven. Kapittelet avsluttes med å si noe om 
oppgavens videre oppbygning.  
 
1.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema 
Samhandlingsreformen som trådte i kraft i 2012, utgjør i dag fundamentet for det norske 
helsevesenet. I følge Stortingsmelding. nr. 47 2008-2009 (2009) er et av hovedmålene med 
reformen er at den skal besvare pasienters behov for koordinerte tjenester. Utskrivelse av 
pasienter fra sykehuset til kommunehelsetjenesten, beskrives som en kompleks prosess, hvor 
det er økt behov for samhandling og koordinering mellom helsepersonell (Schibevaag, 
Laugaland & Aase, 2015). I forbindelse med utskrivelse av pasienter, følger utveksling av 
pasientinformasjon mellom helsepersonell på tvers av helsetjenesten. Elektronisk 
meldingsutveksling er sentral i dagens dokumentasjonspraksis, og brukes som 
kommunikasjonsmiddel for overføring av pasientinformasjon. Videreformidling av nøyaktig 
pasientinformasjon har stor innvirkning for pasientens videre oppføling av pleie og 
behandling (Vabo, 2014).  
 
I løpet av min tid som sykepleierstudent har jeg erfart at det har vært mindre undervisning og 
fokus på hvordan de norske helsetjenestene samhandler seg i mellom. Etter min oppfatning 
legges det større vekt på å lære om andre sykepleieroppgaver. I min fordypningspraksis fikk 
jeg mulighet til å fordype meg i hvordan samhandlingen fungerer i praksis mellom sykehus og 
de kommunale helsetjenestene. I løpet av denne perioden på 8 uker, utviklet jeg en stor 
interesse for det aktuelle temaet. Jeg fikk erfare at det ofte oppstår flere utfordringer knyttet til 
pasientoverføringer fra sykehus til kommunehelsetjenenesten. Erfaringer fra praksis og egen 
interesse, har gjort at jeg ønsker å fordype meg i temaet.   
 
1.2 Problemstilling  
På bakgrunn av temaet som er blitt presentert har jeg formulert følgende problemstilling: 
 
”Hvordan kan sykepleiere på sengepost, gjennom dokumentasjon, bidra til bedre 
pasientoverføringer til kommunehelsetjenesten?” 
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1.3 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglige relevans  
Pasientoverføringer finner sted både innad i sykehusene og mellom ulike deler av 
helsetjenesten. I denne prosessen krever det at sykepleiere samhandler seg i mellom og med 
andre helsefagprofesjoner. Sykepleiere har derfor behov for kompetanse om hvordan 
styringen av helsetjenesten er organisert. I rammeplanen for sykepleierutdanningen presiseres 
det hvilket ansvar sykepleiere har i organiseringen av sykepleietjenesten: 
” Sykepleiere har ansvar for å organisere og lede sykepleietjenesten på ulike nivåer innenfor 
egen virksomhet og på tvers av ulike helsetjenestetilbud” (Kunnskapsdepartementet, 2008, s. 
7.).  Enten man jobber som sykepleier på sykehus eller i kommunehelsetjenesten, så skal den 
enkelte sykepleier bidra til at sykepleiertilbudet blir mest mulig. 
  
All helsepersonell som yter helsehjelp er jf. helsepersonelloven (1999) pliktet til å 
dokumentere. Dokumentasjon som inneholder nødvendige og tilstrekkelige opplysninger, gir  
et riktig bilde av behovet for helsehjelpen (Vabo, 2014). Sykepleierdokumentasjonen fra 
sykehus, er essensielt når kommunehelsetjenesten skal overta videre ansvar for pleie og 
behandling. Hensikten med denne oppgaven er derfor å sette fokus på 
sykepleierdokumentasjon som et kommunikasjonsmiddel ved pasientoverføringer fra sykehus 
og kommunehelsetjenesten.  
 
1.4 Oppgavens avgrensninger 
I oppgaven velger jeg å avgrense temaet ved å utelate dokumentasjon som utveksles ved 
innleggelse og underveis i sykehusoppholdet. Det betyr at jeg kun tar for meg 
dokumentasjonen som utarbeides ved utskrivelse, altså dokumentasjonen som blir overført til 
kommunehelsetjenenesten den dagen pasienten utskrives fra sykehuset. Jeg velger også å 
avgrense dokumentasjonsoverføring av epikriser og medisinlister, ettersom det er legens 
ansvarsområdet. I tillegg har jeg valgt å avgrense ved å utelate dokumentasjons som overføres 
til tildelingskontoret/søknadskontoret. For at oppgaven ikke skal bli for omfattende, har jeg 
valgt å ikke ta med pasientene og pårørende som en del av samhandlingen i 
pasientoverføringen.  
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1.5 Begrepsavklaringer 
• Pasientoverføring: I følge Schibevaag et al. (2015, s. 131) kan pasientovergang 
defineres slik: 
”Et sett av handlinger som har som hensikt å sikre koordinering og kontinuitet i 
helsetjenester når pasienter overføres mellom ulike lokaliteter og/eller 
behandlingsnivåer”.  
• Kommunehelsetjenesten vil i denne oppgaven omfatte alle helsetjenester uten om 
sykehus (Halvorsen, Stjernø & Øverbye, 2016).  
• Sengepost blir i denne oppgaven forstått som alle avdelinger innenfor kirurgisk og 
medisinsk sengepost i sykehuset. 
 
1.6 Oppgavens videre oppbygging  
Oppgaven er videre delt inn i fire kapitler: Metode, teori, drøfting og konklusjon. 
 
Ø Metode: I kapittelet blir metode og fremgangsmåten for søkeprosessen presentert. Jeg 
vil gi en kort oversikt over forskning og litteratur som jeg har valgt å bruke i 
oppgaven.  
Ø Teori: I kapittelet beskriver jeg relevant teori og forskning om temaet, som skal bidra 
å belyse problemstillingen. 
Ø Drøfting: I drøftingskapittelet vil jeg drøfte problemstillingen min i tråd med teori og 
forskning som er blitt presentert.    
Ø Konklusjon: Oppgaven avsluttes med en konklusjon til oppgavens problemstilling.  
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2.0 Metode 
I dette kapittelet vil jeg gjør rede for hva metode er og hvilken metode jeg har valgt å anvende 
i oppgaven. Jeg kommer til å beskrive fremgangsmåten jeg har benyttet ved innhentingen av 
aktuell forskning og litteratur. Forskning og litteratur som er benyttet i oppgaven vil også bli 
presentert. Kapittelet avsluttes ved at jeg gjennomgår kritikk av kildene. 
 
2.1 Metodebeskrivelse 
I følge (Dalland, 2012, s.112) kan metode fungere som et nyttig hjelpemiddel til å samle inn 
data og informasjonen som jeg trenger til besvarelsen av oppgaven. 
Sosiologen Vilhelm Aubert har definert metode slik: 
“En metode er fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny 
kunnskap” (Dalland, 2012, s.111).  
 
I denne oppgaven er formålet å undersøke eksiterende kunnskap om det aktuelle temaet. 
Oppgaven er derfor skrevet som et litteraturstudie. I et litteraturstudie tar man utgangspunkt i 
eksiterende litteratur som allerede er undersøkt om virkeligheten og av artikkelforfattere 
(Støren, 2013). I praksis vil det bety at jeg foretar en systematisering av den eksisterende 
kunnskapen. Dette innebærer at jeg må søke etter litteraturen, gjennomgå resultatene og drøfte 
dem (Støren, 2013).   
 
2.2 Beskrivelse av fremgangsmåte  
Denne oppgaven er basert på forskningsstudier, pensumlitteratur, forskrifter og lovverk. I 
tillegg vil jeg bruke egne erfaringer fra praksis til å underbygge teorien der jeg mener det er 
relevant. Ved innhenting av nye kilder har jeg valgt å stille krav til artiklenes relevans for 
oppgaven, pålitelighet, holdbarhet og gyldighet. For å sikre pålitelighet til forskningsartiklene, 
har jeg valgt artikler som er fagfellevurdert. Det betyr at eksperter innenfor fagområdet har 
vurdert innholdet i artikkelen, og deretter blitt godkjent (Dalland, 2012). I søkeprosessen har 
jeg anvendt ulike databaser som inneholder medisinske studier, som er egnet for 
helsepersonell. Alle databasene er anbefalt fra skolens bibliotek. I tillegg har jeg satt krav om 
at artiklene ikke skal være eldre enn fra 2012, ettersom det var året samhandlingsreformen 
trådte i kraft. 
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Jeg har brukt ulike databaser når jeg har søkt etter relevant forskning til temaet. Jeg har 
foretatt søk i databasene: Helsebiblioteket.no, PubMed, SveMed+ og tidsskriftet sykepleien. 
På helsebiblioteket og SveMed+ fant jeg ingen artikler som omhandlet temaet mitt. Når jeg 
skulle søke i internasjonale databaser som PubMed, var jeg opptatt av å finne studier som var 
gjort i Norden. Årsaken til dette er at jeg ønsket studier som kunne knyttes til det norske 
helsevesenet. For meg var det derfor ikke aktuelt å se på studier gjort i andre land enn 
Norden. Ved søk i PubMed brukte jeg søkeordene: ”transfer”, ”information exchange”, 
”nurses”, ”older people”, kombinert med AND, og fikk tre treff. Jeg avgrenset til fem år, og 
fikk fortsatt tre treff. Deretter leste jeg overskriftene og valgte en av de tre: 
• “Breakdown in informational continuity of care during hospitalization of older home-
living patients: a case study” (Olsen, Hellzèn, Skotnes & Enmarker, 2014). I studien er 
det benyttet casestudie, observasjoner, dokumentasjonsgjennomgang og kvalitative 
intervjuer knyttet informasjonsutveksling mellom sykepleiere i spesialisthelsetjenesten 
og hjemmesykepleien. Totalt var det 21 sykepleiere som deltok enten ved intervju, 
observasjon eller som forfatter av sykepleiedokumentasjonen.  
 
I søkene på tidsskriftet for sykepleien anvendte jeg søkeordet ”Samhandling” og fikk 492 
treff. Jeg ønsket kun forskningsbaserte studier og valgte derfor å begrense søket for dette. I 
tillegg avgrenset jeg med årstallet 2012. Dette reduserte antall treff til 67. Deretter leste jeg 
overskriftene, og fant fire artikler som var relevante for meg. Alle artikkelen var 
fagfellevurdert.  
• ”Elektronisk meldingsutveksling ved utskriving av pasienter fra sykehus til kommune” 
(Brattheim, Hellebø & Melbye, 2016). I studien er det brukt kvalitativt design med 
individuelle og gruppeintervjuer. Det var totalt 41 helsearbeidere som ble intervjuet 
ved ett universitetssykehus og tre kommuner.  
• ”Hjemmesykepleien i samhandling med spesialisthelsetjenesten”. (Tønnesen, Kassah 
& Tingvoll, 2016). Forskningsmetoden er kvalitativ, med individuelle dybdeintervjuer 
av 7 informanter fra hjemmesykepleien. 
• ”Sjukepleiedokumentasjon i eit elektronisk samhandlingsperspektiv”. (Naustdal & 
Netteland, 2012). Det er benyttet kvalitativt design med individuelle intervjuer som 
forskningsmetode. Informantene var fra to sykehus og to kommuner innenfor samme 
helseforetak. Det var totalt 14 informanter, 10 sykepleierne var ansatt i sykehuset, og 4 
sykepleiere var ansatt i  kommunehelsetjenesten.  
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• En tverrfaglig læringsarena for overføring av eldre pasienter”. (Heskestadt & Aase, 
2015). Studien er kvalitativ og beskrivende design, der informantenes observasjoner 
blir brukt som datainnsamling. Det er omtrent 100 deltakere med ulike profesjoner på 
tvers av  behandlingsnivåer, som  deltok i interorganisatorisk læringsarena, 
”møteplassen”, relatert til overføring av eldre pasienter.  
 
Jeg har valgt å benytte rapporten til Helsetilsynet (2016) som har sett på samhandling i 
forbindelse med utskriving av pasienter fra sykehus til kommunehelsetjenesten. Rapporten er 
basert på 56 tilsynsrapporter fra 37 kommuner og 19 helseforetak. Jeg bruker også 
fagartikkelen ”Trygt hjem fra sykehus” skrevet av Tjøstolvsen (2016). Artikkelen undersøker 
sentrale faktorer i samhandlingen mellom sykehus og kommunehelsetjenesten ved 
utskrivelsesklare pasienter. Det er anvendt spørreskjema, som ble besvart av 40 informanter 
ansatt i kommunen og 60 informanter ansatt i sykehus. Jeg bruker også masteroppgaven til 
Bentdal & Sørum (2012) som undersøker om sykepleiesammenfatning er et nyttig redskap 
ved overføring av pasientopplysninger fra sykehus til sykehjem. Studien ble utført gjennom 
spørreskjema sendt til 120 sykepleiere ansatt ved 11 sykehjem.  
 
2.3 Pensumlitteratur  
Jeg anser pensumlitteraturen som troverdige kilder å anvende i oppgaven.  
Hovedbøkene fra pensumlitteraturen er ”Organisatorisk kompetanse” (Orvik, 2015), 
”Grunnleggende sykepleie bind 2” (Kristoffersen, Nordtvedt & Skaug, 2011) og 
”Dokumentasjon i sykepleie” (Vabo, 2014). 
 
I søkingsprosessen kom jeg over boken ”Pasientsikkerhet” skrevet av Aase (2015). Boken har 
flere kapitler som beskriver samhandlingen mellom ulike behandlingsnivåer ved 
pasientoverganger, og risikofaktorer som kan oppstå. Forfatteren av boken er professor ved 
Universitetet i Stavanger, og har bred erfaringer innen sikkerhetsforskning (Aase, 2015). Jeg 
anser boken som relevant for oppgaven, og som en troverdig kilde å anvende.  
 
2.4 Kildekritikk  
Kildekritikk betyr at jeg gjennomgår og vurderer litteraturen som jeg har valgt (Dalland, 
2012). I følge Dalland (2012) viser kildekritikk at man er i stand til å forholde seg kritisk til 
kildematerialet som benyttes, og hvilke kriterier som er foretatt under utvelgelsen. Som nevnt, 
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anser jeg pensumlitteraturen som troverdige kilder å anvende, ettersom bøkene er skrevet av 
dyktige fagfolk og er anbefalt av studieveiledere. Databasene som jeg har brukt for å finne 
fag- og forskningsartikler anser jeg som troverdige og pålitelige, etter som artiklene er 
gjennomgått av redaksjoner som sikrer kvaliteten før artiklene utgis.  
 
• Tønnessen et al. (2016) har utført dybde og individuelle intervjuer av 7 sykepleiere fra 
hjemmesykepleien, med både klinisk og administrativ ansvar. En svakhet i studiet er 
at det er få informanter, som gjør at det blir vanskelig å generalisere.  
 
• Nausdal & Netteland (2012) har undersøkt sykepleiernes dokumentasjonspraksis i 
elektronisk pasientjournal og utfordringer ved slik elektronisk samhandling på tvers av 
forvaltningsnivåene. En svakhet i studien er at intervjuene er gjennomført høsten 
2010, som er før samhandlingsreformen trådte i kraft. Jeg har valgt å bruke den 
allikevel fordi jeg mener den får frem utfordringene som kan oppstå ved overføring av 
sykepleiedokumentasjon. 
 
• Olsen et al. (2012) har anvendt case-studie. En svakhet er at studien ble gjennomført i 
2010-2011 som også er etter samhandlingsreformen. En annen svakhet er at de ikke 
har tilgang til hjemmesykepleiens muntlige rapport fra telefonsamtale. De har valgt å 
løse dette ved å intervjue sykepleierne fra sykehuset rett etter telefonsamtalen. 
 
• Brattheim et al. (2016) har intervjuet sykepleiere fra tre ulike kommuner og ett 
sykehus, som bidrar til å styrke studie når det gjelder bredde på informasjon. Allikevel 
blir det ikke tatt hensyn til organisatoriske faktorer.   
 
• Heskestad & Aase (2015) anvender observasjon av deltakerne for å svare på om 
”møteplassen” legger til rette for kunnskapsutveksling mellom helsepersonell. En 
svakhet er at ved bruk av observasjon, er det usikkerhet om man klarer å fange opp 
relevant kunnskap, for deretter å tolke observasjonene på en hensiktsmessig måte. 
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3.0 Teori 
I dette kapitlet skal jeg presentere relevant teori knyttet til temaet. Teorien vil være 
kunnskapen som oppgaven tar utgangspunkt i, og som skal drøftes opp mot problemstilling 
(Dalland, 2012). Kapittelet avsluttes ved at jeg gir et kort presentasjon av valgt fag- og 
forskningsartikler.  
 
3.1 Samhandlingsreformen 
I januar 2012 ble samhandlingsreformen ”Rett behandling – på rett sted – til rett tid”  
trådt i kraft. Regjeringens mål med reformen, var å sikre framtidige helse- og 
omsorgstjenester med samfunnsøkonomisk bæreevne. I reformen er det lagt stor vekt på 
pasientperspektivet, der man ønsker at pasientene skal få behandling til rett tid og på rett sted 
gjennom en helhetlig og koordinert helse- og omsorgstjenester. I stortingsmelding nr. 47 
(2008-2009), 2009) trekker regjerningen frem tre hovedutfordringer i møte med framtidens 
helsetjeneste. Jeg velger å trekke frem ett av de tre utfordringene som er relevant for min 
oppgave. 
- ”Pasientens behov for koordinerte tjenester besvares ikke godt nok – fragmenterte 
tjenester” ( St.meld. nr. 47 (2008-2009), 2009, s.21). Det vises til få systemer som 
ivaretar pasientenes behov for en helhetlig helsetjenester. Reformen stiller krav om økt 
behov for samhandling mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten.  
 
Det formuleres fem hovedgrep som skal bidra til å løse de tre hovedutfordringene. Tiltakene 
innebærer endringer i helsetjenesten, som skal bedre koordineringen og tilrettelegge for god 
pasient flyt mellom spesialist- og primærhelsetjenesten. 
 
For å styrke samarbeidet mellom sykehusene og kommunehelsetjenesten, har reformen 
formalisert og tydeliggjort flere tiltak. I Helse- og omsorgstjenesteloven kapittel 6 (2011), 
pliktes kommunen å inngå samarbeidsavtaler med det regionale helseforetaket og eventuelt 
med andre kommuner. Avtalen skal blant annet inneholde klare retningslinjer for samarbeidet 
om utskrivningsklare pasienter som har behov for kommunale tjenester etter 
sykehusinnleggelse (Helse - og omsorgstjenesteloven, 2011). 
 
En sentral målsetting i samhandlingsreformen er at den vil redusere veksten i 
sykehussektoren, og erstatte behandlingstilbud gjennom kommunehelsetjenesten. Derav er det 
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etablert økonomiske ordninger som skal motivere kommunen til å ta i mot pasienter tidligere 
enn før. Loven pålegger et kommunalt finansieringsansvar for utskrivningsklare pasienter 
som er innlagt på sykehus (Halvorsen et al., 2016).Dette omfatter at kommunen  pliktes til å 
betale for pasienter som meldes ferdigbehandlet og utskrivningsklare fra sykehus, dersom det 
ikke foreligger et forsvarlig helsetilbud i kommunehelsetjenesten (Halvorsen et al., 2016). 
Innføringen av kommunalt finansieringsansvar har medført redusering i antall liggedøgn i 
sykehuset  (Halvorsen et al., 2016). 
 
Reformen trekker også frem utviklingen av IKT-systemer som andre strategiske tiltak. Her 
nevnes IKT som et viktig virkemiddel for å oppnå økt samhandling, kvalitet og effektivitet i 
helsetjenesten (St.Meld. nr. 47 (2008-2009), 2009) Målsettingen er at elektronisk 
kommunikasjon skal være den normale måten å kommunisere på (St.Meld. nr. 47, (2008-
2009) 2009). 
 
3.2 Dokumentasjon i sykepleien 
Hovedhensikten med sykepleiedokumentasjon er det den bidra til å ivareta pasientens 
sikkerhet og forsvarlighet av pleie og behandling (Vabo, 2014). Alt helsepersonell som yter 
helsehjelp er i følge loven om helsepersonell (1999), pliktet til å føre journal. Sykepleiere har 
sin egen selvstendig del i pasientjournalen som de er ansvarlige for å utføre. 
Dokumentasjonen som føres inn i pasientjournalen skal tydeliggjøre sykepleiernes handlinger 
og vurderinger, som er rette mot å fremme helse, behandle, forbygge eller lindre skade av 
sykdom (Dahl & Skaug, 2011). Journalen omfatter alle opplysninger som er nedtegnet eller 
registrert om pasienten i forbindelse med helsehjelp (Molven, 2012). I helsepersonelloven 
(1999) § 40 skrives det at journalen skal inneholde: 
”Relevante og nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen, samt de opplysninger 
som er nødvendige for å oppfylle meldeplikt eller opplysningsplikt fastsatt i lov eller i 
medhold av lov” 
Hver enkelte sykepleier har et selvstendig ansvar for å utføre forsvarlig dokumentasjon, og 
må derfor kjenne til hvilke juridiske krav og prinsipper som gjelder i 
sykepleiedokumentasjon. I rammeplanen for sykepleierutdanningen presiseres det at man skal 
ha handlingskompetanse innenfor dokumentasjon ved fullført studie. I følge 
Kunnskapsdepartementet (2008, s.6)., skal studenten skal ha følgende handlingskompetanse: 
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”observere, vurdere, planlegge, gjennomføre, evaluere og dokumentere pleie og omsorg til 
pasienter og pårørende”. 
Føring av dokumentasjon fungerer som et kommunikasjonsverktøy mellom helsepersonell 
både innad i avdelingen og på tvers av tjenesten. I dag blir dokumentasjon ført inn i 
elektronisk pasientjournal (EPJ). Elektronisk pasientjournal betegnes som en samling av 
pasientrelatert informasjon i elektronisk form (NSF, 2007, s.19). Hensikten er at den skal 
føres i én felles journal i den enkelte helseinstitusjonen, hvor tilgang til informasjon er lett 
tilgjengelig (NSF, 2007). 
3.2.1 Sykepleieprosessen 
I dagens sykepleierutdanningen legges det stor vekt på å lære studentene å anvende 
sykepleieprosessen som arbeidsmetode for utøvelsen av sykepleien. Sykepleieprosessen er en 
problemløsende metode, som representerer en systematisk måte å tenke og vurdere på. (Dahl 
& Shaug, 2011, s.16). I sykepleiesammenheng anvendes metoden i uavklarte situasjoner om 
pasientens tilstand, og er rette mot ivaretakelsen av pasientens grunnleggende behov (Dahl & 
Skaug, 2011). Metoden inneholder flere elementer som er satt i system og består av følgende 
faser: 
• Datainnsamling – omfatter innhenting av pasientopplysninger 
• Identifisering av behov - Identifisere den uønskede situasjonen 
• Mål – Konkretisere ønsker og mål for hva man øsker å oppnå. 
• Sykepleiehandlinger – iverksetting av tiltak som skal endre den uønskete 
situasjonen/problemet 
• Evaluering – vurdere om tiltakene fører til ønsket resultat 
(Dahl & Skaug, 2011, s.16). 
 
Hver av de enkelte fasene henger sammen. Det skal jevnlig gjøres vurderinger om tiltakene 
som er iverksatt fører til ønsket resultat. Dette gjør at sykepleieren må gå tilbake til den første 
fasen å innsamle nye pasientopplysninger. Alle fasene i sykepleieprosessen er utgangspunkt 
for all dokumentasjon av sykepleie. I dag er sykepleieprosessen integrert i elektronisk 
pasientjournal (EPJ), hvor man kan finne veiledende sykepleieplaner, klassifikasjonssystemer 
og ulike maler (NSF, 2015). Dette skal bidra til å gjøre det enklere for sykepleiere til å 
dokumentere de ulike trinnene i sykepleieprosessen.  
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3.2.2 Sykepleiesammenfatning  
Bruk av standardisert dokumentasjonstype ved pasientoverføring, er at det skal bidra til god 
informasjonsflyt mellom helsepersonell. Forskrift om pasientjournal (2000) § 9 presiserer 
kravet om utveksling av opplysninger ved utskrivelse: 
”Ved utskrivelse fra helseinstitusjon skal epikrise og sammenfatning av journalopplysninger 
sendes videre til helsepersonell som trenger opplysningene for å kunne gi pasienten forsvarlig 
oppføling”.  
For sykepleiere innebærer det å skrive en sykepleiesammenfatning eller utskrivelsesrapport 
som oppsummerer helsehjelpen som er gitt, pasientens status, sykepleierens vurdering av 
eventuelle oppfølgingsbehov ved utskrivelse og ansvarlig sykepleier (NSF, 2007). Molven 
(2012, s. 177) skriver at ”Sykepleiesammenfatning er et dokument som binder sammen 
enkeltobservasjoner for å gi helhetlig bilde av pasienten”. Punktene i sykepleieprosessen skal 
være utgangspunktet for innholdet i sykepleiesammenfatningen. I tillegg skal det stå noe om 
tidsrommet som er gjeldene, status ved utskrivelse og det skal komme tydelig frem hvem som 
mottar kopi (NSF, 2007). Undersøkelsen til Bentdal & Sørum (2012) viser at  
sykepleiesammenfatningen oppleves som et godt redskap for dokumentasjonsoverføring fra 
sykehuset, men påpeker at kvaliteten i innholdet er varierende. 
3.2.3 Elektronisk meldingsutveksling 
Et av samhandlingsreformens mål omfatter at elektronisk samhandling skal være den 
naturlige måten ved utveksling av pasientopplysninger (St. Meld nr. 47, (2008-2009) 2009).  
Elektronisk meldingsutveksling, pleie og omsorgsmeldinger (PLO), er et redskap som er 
innført for å bedre informasjonsflyt av pasientopplysninger mellom helsetjenestene 
(Helsedirektoratet, 2011). PLO meldingene omfatter standardiserte meldingstyper som 
benyttes ved innleggelse, utredning/behandling og ved utskrivelse fra sykehuset (Brattheim et 
al., 2016). Det er også benyttet som dialogmeldinger mellom sykehuset og 
kommunehelsetjenesten for økt samhandling. Sykepleiere har et sentralt ansvar for utveksling 
av nødvendig informasjon når pasientene overføres mellom helsetjenesten (NSF, 2007). Bruk 
av elektronisk meldingsutveksling skal bidra til effektivisere samhandlingen mellom 
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten, slik at det blir en sammenhengende 
helsetjeneste (NSF, 2007). 
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3.2.4 Ledelse  
Sykepleiedokumentasjon er kompleks og krever at det benyttes tydelige strategier fra ledere 
til å håndtere utfordringer knyttet til sykepleiedokumentasjon (NSF, 2007). Ledere har et 
særstilt ansvar for å etablere gode dokumentasjonsrutiner innad i avdelinger. For å fremme 
god dokumentasjonspraksis for sykepleiere, hevder NSF (2007) at leder har ansvar for å at det 
foreligger rammebetingelser som understøtter sykepleiernes dokumentasjonspraksis. 
Rammebetingelser som nevnes er tidsfaktor, tilgjengelighet på pcèr, bemanning og 
tilrettelagte arbeidsforhold. Ledere skal fremme positiv utvikling av sykepleiedokumentasjon, 
og sikre at det ikke blir nedprioritert for andre sykepleieoppgaver (Vabo, 2014).  
3.3 Samhandling 
Behovet for samhandling, er et resultat av politiske beslutninger for måten helsetjenesten er 
organisert på. Orvik (2015) skriver at hensikten med samhandling, i klinisk sammenheng, 
handler om å sikre flyt i arbeidsprosesser, som skal gjøre at pasienter, pårørende og 
helsepersonell opplever helhet i tjenester og tiltak. Videre må forholdet baseres på gjensidig 
tillit, ansvar og likeverd blant enkeltpersonene, for at samhandling skal være mulig (Orvik, 
2015). De berørte parter må ha en felles forståelse av hva situasjonen krever, og være 
forpliktet på å løse problemer, sammen, og på tvers av fag, profesjon og tjenestenivå. Fravær 
av samhandling kan medføre fragmenterte pasientforløp med svekket kontinuitet (Orvik, 
2015). 
 
Samhandlingskompetanse er basert på tre nøkkelbegreper: samhandling, samarbeid og 
samordning (Orvik, 2015). De tre begrepene brukes om hverandre, og har felles formål å 
bidra til integrasjon, som innebærer at tjenestene samlet skal møte pasientens behov for et 
helhetlig forløp (Orvik, 2015). Samhandling og samordning tar for seg prosesser på 
individnivå, mens samordning er rettet mot systemnivå som omfatter lederansvar.  
 
I følge Orvik ( 2015, s. 211), kan samarbeid beskrives som ”en positiv innstilling som gir 
utslag i uformell og løpende kontakt mellom enkeltpersoner”. Samarbeid kan bidra til styrke 
samhandlingen mellom helsepersonell, ved å vise gjensidig og positiv vilje for samarbeid ved 
utskrivelse av pasienter (Orvik, 2015). En slik positiv innstilling til samarbeid, vil bedre 
samhandlingen i utskrivelsesprosessen, når pasientene befinner seg i en kritisk fase i 
pasientforløpet (Orvik, 2015). 
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Orvik ( 2015, s, 212) anvender organisasjonsteorien til Eriksson- Zetterquist mfl. (2012) for å 
definere samordning; ”En administrativ funksjon som innebærer å koordinere ulike aktiviteter 
i en organisasjon eller mellom organisasjoner”. Definisjonen understøtter at samordning er et 
lederansvar. I tillegg omfatter interorganisatorisk samordning , som nødvendig for å løse 
oppgaver på tvers av helsetjenesten. Dette vises gjennom samarbeidsavtaler mellom 
kommune og helseforetak. Avtalene er utarbeidet av ledere, som omfatter retningslinjer for 
samhandlingen ved pasientoverføringer. 
 
3.4 Pasientoverføringer  
Pasientoverføringer finner sted mellom ulike avdelinger eller på tvers av helsetjenesten. Det 
innebærer at pasienter overføres enten innad i sykehuset, mellom ulike avdelinger, eller 
mellom sykehus og kommunale helsetjenester. Schibevaag et al. ( 2015, s. 131) skriver at 
trygge og gode pasientoverføringer er preget av god samhandling, kommunikasjon og 
kontinuitet, i tillegg til riktig kompetanse fra alle involverte. For å sikre gode 
pasientoverganger, påpeker de at det er avgjørende med effektiv kommunikasjon og 
informasjonsoverføring (muntlig og skriftlig), for å redusere risikoen for uønskede hendelser.  
 
3.5 Etikk i sykepleien 
Yrkesetiske retningslinjer er utarbeidet av Norsk sykepleierforbund (NSF) , som beskriver 
idealer for god profesjonsetikk for sykepleiere. Retningslinjene bygger på menneskesyns og 
grunnleggende verdier, som skal bidra til god praksis innen profesjonen i møte med pasienter, 
pårørende, arbeidssted og samfunnet.  
 
I punkt 2.0 står det: ” Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og 
integritet, herunder retten til faglig forsvarlig og omsorgsfull hjelp, retten til å være 
medbestemmende og retten til ikke å bli krenket”(NSF, 2011, s. 8). Når sykepleiere 
dokumenterer er det viktig at man formulerer seg med respekt for pasienten, for å unngå at 
pasientens integritet ikke blir krenket. Samtidig skal dokumentasjonen være basert på faglige 
vurderinger og handlinger, som ivaretar pasientens sikkerhet. Sykepleiere har også et 
selvstendig ansvar for å følge juridiske lover. Hensikten med etikken er at den skal bidra til at 
man gjøre kloke valg innenfor de rettslige rammene (Molven, 2012). 
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3.6  Presentasjon av forskningsartikler  
Artikkelen skrevet av Naustdal og Netteland (2012) tar for seg hvordan sykepleiernes 
dokumentasjonspraksis i sykehus og kommunale pleie- og omsorgstjenestene, blir utfordret 
ved elektronisk samhandling på tvers av forvaltningsnivåene. Bakgrunnen for studien er 
bekymringer rundt mangelfull dokumentasjon og samhandling, ved inn- og utskriving av 
pasienter. I studien forteller sykepleierne både på sykehus og i kommunehelsetjenesten, at 
dokumentasjonen av pleie og behandling blir ført i EPJ, ved å skrive fortløpende kronologiske 
rapporter om hver pasient. Sykepleiere fra sykehuset uttrykker mangelfull dokumentasjon i 
sykepleieplaner, hvor grunnene var todelt: mangel på tid til dokumentasjon, og manglende 
avdelingskultur for bruk av standardisert dokumentasjon. Sykepleierne uttrykte også at de 
mistet motivasjon når kollegaene verken leste eller fulgte opp sykepleieplanene. Informantene 
antydet også at det var uklare føringer fra avdelingsleder, for hvordan sykepleien skulle 
dokumenteres. Mangelfull journalføring og uopptadert informasjon, gjorde det vanskelig å 
lage nøyaktige og fullstendige utskrivningsrapporter. Noe som skapte problemer for den som 
skulle ta i mot pasienten.  
 
I  studien til Brattheim et al. (2016) er hensikten å utforske sykepleieres erfaringer med PLO-
meldinger, ved utskriving av pasienter fra sykehus til kommunehelsetjenesten. Et av 
hovedfunnene var at sykepleierne var fornøyde med å kommunisere ved hjelp av PLO-
meldinger, spesielt ved planlegging av utskrivelsesprosessen. Studien viser at  PLO-meldinger 
bidro til effektiv informasjonsflyt av pasientopplysninger ved utskriving. Innholdet i 
pasientinformasjonen var dog noe varierende. I flere tilfeller opplevde hjemmetjenesten 
behov for supplerende opplysninger gjennom muntlig kommunikasjon via telefon. 
Sykepleierne fra sykehuset rapporterte om utfordringer knyttet til utskrivningsrapporten, som 
skyldte utskrivningsrapportens utforming. Sykepleierne hadde en mal som var tilgjengelig, 
men uttrykte at flere av punktene i malen overlappet hverandre. Dette gjorde at innholdet i 
utskrivningsrapporten var varierende.  
 
I ”Hjemmesykepleien i samhandling med spesialisthelsetjenestene” skrevet av Tønnesen et al 
(2016) er hensikten å se hvordan hjemmetjenesten opplever samhandlingen med sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten ved utskrivelse av pasienter fra sykehus. I studien opplever 
sykepleierne at samhandlingen fungerer godt ved utskrivelse av kreftpasienter. Sykepleierne 
fra hjemmetjenesten fremhever at god pasientflyt er avgjørende for å gi gode tjenester. Når 
det gjelder andre pasienter som utskrives fra sykehus, opplever sykepleiere i hjemmetjenesten 
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begrenset samhandling og informasjonsflyt. Informantene utrykker behovet for formelle 
samarbeidsmøter med sykehuset, noe som har blitt færre av etter innføringen av 
samhandlingsreformen.  
 
Studien til Olsen et al. (2014) undersøker kontinuiteten av informasjonsutveksling og 
innholdet i pasientopplysningene, mellom sykepleiere ansatt i hjemmetjenesten og sykepleiere 
ansatt i sykehuset. Studien viser at det benyttes både muntlig og skriftlig dokumentasjon for 
utveksling av pasientopplysninger ved utskriving. De observerte at ved telefonsamtaler ble det 
mer utfyllende opplysninger utvekslet enn ved skriftlig dokumentasjon. 
Informasjon om aktivitet, respirasjon/sirkulasjon og ernæring var  hovedområdene som oftest 
var dokumentert i utskrivelsesrapporten. Pasientenes psykiske helsetilstand var dermed nesten 
alltid fraværende i dokumentasjonen.   
 
I fagartikkelen til Inger Tjøstolvsen (2016), er hensikten å kartlegge ulike faktorer som står 
sentralt i samhandlingen mellom sykehusene og kommunehelsetjenesten i forbindelse med 
pasientoverføringer. Respondentene fra kommunehelsetjenesten opplever at kartlegging og 
vurdering av pasientens hjelpebehov fra sykehuset, ofte ikke samsvarer med deres 
vurderinger. Tjøstolvsen (2016) beskriver i artikkelen at ulikheter i vurderinger kan forklares 
ut i fra ulike ideologier, mål, og rammer. Sykepleierne opplever at det er behov for 
kunnskapsutveksling mellom tjenestene, for å bedre pasientoverføringer. En informant fra 
sykehuset uttrykte seg slik: ”Bør ha kjennskap til og kunnskap om hverandres kompetanse” 
(s, 56, 2016). Sykepleiere i undersøkelsen etterlyser også ”et felles elektronisk datasystem” 
for å bedre informasjonsflyten (Tjøstolvsen, 2016). 
 
Artikkelen til Heskestad & Aase (2015)  undersøker hvordan læringsarenaen ”møteplassen”, 
kan bidra til kunnskapsutveksling mellom helsepersonell på tvers av forvaltningsnivåene, 
knyttet til overføringer av eldre pasienter. Resultatene viser at ”Møteplassen” tilrettelegger for 
kunnskapsoverføring mellom helsepersonell, ved å skape dialog mellom deltakerne, faglig 
diskusjoner, utveksling av erfaringer og forståelse for hverandres arbeidsoppgaver.  
Videre påpeker forfatterne at ”møteplassen” krever frigjøring av ressurser, som økonomi, 
planlegging og gjennomføring.  
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4.0 Hvordan kan sykepleiere på sengepost, gjennom dokumentasjon, bidra til 
bedre pasientoverføringer til kommunehelsetjenesten? 
I dette kapittel vil jeg drøfte problemstillingen min, i tråd med forskning og teori som er blitt 
presentert. Jeg vil også trekke inn egne praksiserfaringer der jeg mener det er relevant i 
diskusjonen. 
 
4.1. Behovet for informasjonsutveksling ved pasientoverføringer 
Samhandlingsreformen viser til utfordringer i møte med framtidens helse- og 
omsorgstjenester, som er preget av fragmenterte tjenester (St.meld.nr. 47 (2008-2009), 2009).  
Innføringen av reformen har medført økt behov for samhandling mellom sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten og primærhelsetjenesten, der formålet er å skape en helhetlig 
helsetjeneste (St.meld.nr. 47 (2008-2009), 2009). Selv etter innføringen av 
samhandlingsreformen, blir pasientoverføringer beskrevet som et utsatt område for svikt i 
samhandlingen mellom helsepersonell (Helsetilsynet, 2016). Rapporten til Helsetilsynet 
(2016) viser til at mangelfull informasjonsutveksling er en viktig årsak som øker risikoen for 
uønskede hendelser ved pasientoverføringer.  
 
Når pasienter overføres fra sykehus til kommunehelsetjenesten, innebærer det et 
ansvarsoverføring mellom sykepleiere fra to ulike forvaltningsnivåer i helsetjenesten. I denne 
prosessen vil utveksling av pasientopplysninger, være en viktig forutsetning for at sykepleiere 
i kommunehelsetjenesten skal kunne gi riktig oppføling av pleie og behandling til pasientene 
(Schibevaag et al., 2015). Jeg mener sykepleiere som jobber på sengepost, har et 
betydningsfullt ansvar for at nødvendig og tilstrekkelige pasientopplysninger blir utvekslet 
ved pasientoverføringer. Schibevaag et al. (2015) påpeker betydningen av effektiv 
informasjonsoverføring, for å sikre gode pasientoverføringer. Lignende betydning blir skrevet 
i Helsetilsynets (2016, s. 6) rapport: for å sikre forsvarlig ivaretakelse av pasienter ved 
overføringer, må det utveksles nødvendig informasjon mellom helsepersonell.   
 
Behovet for informasjonsutveksling beskrives som nødvendig for at sykepleiere i 
kommunehelsetjenesten skal iverksette forsvarlige sykepleietiltak (Tønnessen et al., 2016). 
Undersøkelsen til Tønnessen et al. (2016) viser at sykepleiere i hjemmesykepleien ofte 
opplever mangelfull informasjonsoverføring fra sykepleiere i sykehus. Det samme opplevde 
jeg under min praksis i hjemmetjenesten, der informasjonen som ble oversendt ikke 
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inneholdte fullstendige opplysninger om pasienten. Jeg mener en årsak til dette, kan være 
manglende kunnskaper hos sykepleiere på sengepost om hva som anses som tilstrekkelige 
opplysninger for sykepleiere i kommunehelsetjenesten. Orvik (2015) påpeker at når 
sykepleiere som samhandler på tvers av tjenestenivå, må de involverte parter ha felles 
forståelse over hva situasjonen krever. Min opplevelse er at det ikke er etablert en felles 
forståelse for hvilke opplysninger som gir god dokumentasjonsoverføring, ved 
pasientoverføringer. Det er derfor behov for å finne gode løsninger som sikrer at tilstrekkelig 
pasientinformasjon blir utvekslet ved pasientoverføringer.  
 
4.2  Sikre informasjonsflyt ved pasientoverføringer 
Som nevnt tidligere, er et av målene for samhandlingsreformen at elektronisk 
meldingsutveksling skal være den naturlige måten for helsepersonell til å kommunisere på. 
Hensikten med elektronisk meldingsutveksling er at det skal bidra til effektiv samhandling om 
pasienter som utskrives fra sykehus til kommunehelsetjenesten. I tillegg skal det bidra til god 
informasjonsflyt av pasientopplysninger på tvers av helsetjenesten. Helsetilsynet (2016) viser 
til at elektronisk meldingsutveksling har forbedret og effektivisert informasjonsoverføringen 
mellom sykehus og kommunehelsetjenesten. Det samme viser undersøkelsen til Brattheim et 
al. ( 2016),  hvor sykepleiere ansatt i kommunehelsetjenesten anvender ordet ”tidsbesparelse”  
i kommunikasjonen med sykepleier fra sykehuset.  
Til tross for at elektronisk meldingsutveksling fører til effektiv informasjonsoverføring, viser 
studie til Brattheim et al., 2016) at det ofte er behov for supplerende informasjonskilder ved 
pasientoverføringer. Sykepleiere fra kommunehelsetjenesten uttrykker behov for 
telefonsamtaler, for å sikre nødvendig overføring av informasjon om pasientene (Brattheim et 
al. 2016). Selv, opplevde jeg flere ganger fra sykehuspraksis, at sykepleiere fra 
kommunehelsetjenesten ringte for å etterspørre av pasientopplysninger. Man ser samme 
tendensen i studien til Olsen et al. (2014) hvor muntlige kommunikasjon er hyppig brukt som 
metode for informasjonsoverføring. Dette tyder på at den elektroniske informasjonsflyten er 
begrenset mellom sykepleiere i spesialist- og kommunehelsetjenesten, gjennom mangelfull 
pasientopplysninger. 
Når den skriftlige dokumentasjonsoverføringen er ufullstendig, kan telefonsamtaler være 
nyttig for å sikre tilstrekkelige pasientopplysninger. Olsen et al. (2014) viser til at gjennom 
telefonsamtaler, blir det utvekslet mer utfyllende og detaljerte opplysninger om pasienten. På 
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den andre siden, kan muntlig overføring av pasientopplysninger redusere kvaliteten på 
informasjonsflyten. Grunnen er at sykepleiere fra kommunehelsetjenesten blir nødt til å huske 
informasjonen som nevnes i telefonsamtalen, for så å dokumentere. Den skriftlige 
dokumentasjon, kan derimot være en sikrer måte for utveksling av pasientformasjon, da 
pasientopplysningene blir lagret og lett tilgjengelig for å søke opp (Olsen et al., 2014).  
Samtidig, kan man stille spørsmål til hvorfor den skriftlige dokumentasjonen ikke oppleves 
som tilstrekkelig for sykepleiere i kommunen? Det kan tenktes at en årsak kan være uklare 
retningslinjer og kunnskaper om hvilke krav det settes til innhold i dokumentasjonen. En 
annen forklaring kan være at sykepleiere i spesialisthelsetjenesten anvender et ”fagspråk” som 
ikke oppfattes som forståelig av sykepleiere i kommunen. For å sikre tilstrekkelig 
informasjonsflyt av pasientopplysninger, opplever jeg at det er behov for både muntlig og 
skriftlig dokumentasjonsoverføring. Svekket informasjonsflyt, kan redusere kvaliteten for 
pasientens behandlingstilbud i kommunehelsetjenesten. 
Hensikten med innføring av samarbeidsavtaler og retningslinjer mellom helseforetak og 
kommunene, er at avtalen skal tydeliggjøre ansvar og oppgavefordeling mellom spesialist- og 
primærhelsetjenesten, ved utskriving av pasienter fra spesialisthelsetjenesten (Helse- og 
omsorgstjenesteloven, 2011). I samarbeidsavtalene som ble gjennomgått av helsetilsynet 
(2016), inneholdt alle avtalene retningslinjer for utveksling av pasientopplysninger til 
kommunehelsetjenesten. Likevel, har jeg erfart at sykepleiere i sykehus, har manglende 
kjennskap til hvordan meldingsutveksling skal foregå, samt hva det skal inneholde. Jeg mener 
avdelingsledere har et ansvar å sikre at sykepleiere har tilstrekkelige kunnskaper og 
ferdigheter til å utføre sine arbeidsoppgaver. Jeg tror det bør legges større vekt på å formidle 
innholdet i samarbeidsavtalene, for å bedre kompetansen på området. En måte å gjør det på, 
kan være å formulere en skriftlig prosedyre for utveksling av pasientinformasjon til 
kommunehelsetjenesten. 
Samtidig, kan det også være systemer som ikke understøtter god informasjonsflyt mellom 
sykepleiere. I fagartikkelen til Tjøstolvsen (2016) etterlyser sykepleiere fra sykehus og 
kommune, et felles datasystem som kan bedre utvekslingen av pasientinformasjon. 
Sykepleiere i kommunen anser ikke PLO-meldinger og skriftlig informasjon som tilstrekkelig 
informasjonskilde ved pasientoverføringer. Det kan tenkes at et felles datasystem kan bidra til 
bedret informasjonsflyt.  
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En annen faktor som kan redusere informasjonsflyten mellom sykepleiere, er tidspunktet for 
når dokumentasjonen oversendes. I undersøkelsen til Brattheim et al. (2016) forekommer det 
tilfeller hvor utskrivelsesrapporten blir sendt fra sykehuset, dager etter at pasienten har 
kommet hjem. Dette kan medføre svekket kontinuitet av pleie og behandling til pasienter. 
Sykepleiere fra primærhelsetjenesten uttrykker at det å kunne motta pasientopplysninger før 
pasienten kom hjem fra sykehus, ville bidratt til forutsigbarhet og til bedre tilrettelegging av 
behandlingstilbud for pasienten (Tjøstolvsen, 2016). Det er mulig å anta at tidligere 
overføring av pasientopplysninger kan bedre pasientoverføringer, ettersom kommunen får tid 
til å tilpasse tjenestilbudet. Samtidig, tror jeg det vil være vanskelig å realisere, ettersom 
pasientenes helsetilstand og behov fort kan endre seg i løpet av en dag. Det kan derfor være 
hensiktsmessig at informasjonsoverføringen bør foregå på selve utskrivelsesdagen 
4.3 Etablere gode rutiner for dokumentasjonsføring  
Hensikten med innføringen av elektronisk pasientjournal er at det skal bidra til økt kvalitet i 
dokumentasjonen, ved å samle alle pasientopplysningene i et datasystem (NSF, 2007). I EPJ 
finner man veiledende sykepleieplaner og standardiserte maler, som skal benyttet som verktøy 
for sykepleiedokumentasjon. Likevel viser forskningen til Naustdal & Nettedal (2012) at 
sykepleiere opplever føring av dokumentasjon i EPJ som problematisk. Informantene i 
studien, forteller at de dokumenterer pleie og behandling, ved å skrive fortløpende 
kronologiske rapporter om hver pasient (Naustdal & Nettedal, 2012). EPJ- systemene gir rom 
for å føre dokumentasjon som fritekst, noe som oppleves som ustrukturert og uoversiktlig for 
sykepleierne (Naustdal & Nettedal, 2012). 
 
Når sykepleiere i kommunehelsetjenesten opplever manglende dokumentasjonsutveksling ved 
pasientoverføringer, tyder det på at sykepleiere i spesialisthelsetjenesten utfører ufullstendige 
dokumentasjon ved sykehusinnleggelsen. Undersøkelsen til Naustdal & Nettedal (2012) viser 
til manglende dokumentasjonsføring i behandlingsplaner av sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten. Videre forteller sykepleiere i studien at de mister motivasjon når 
kollegaer verken leser eller følger opp behandlingsplanen (Naustdal & Nettedal, 2012).  
 
Erfaringer fra sykehuspraksis er at sykepleieplaner gir en systematisk framstilling av 
pasientens behov, der alle fasene fra sykepleieprosessen er godt integrert. Når 
behandlingsplanene gir riktig framstilling av pasients behovet, vil den være betydningsfull 
som informasjonskilde når sammenfatninger skal utfylles. Ved mangelfull dokumentasjon 
	  	   20	  
under innlegges, risikerer man at det ikke overføres fullstendige pasientopplysninger til 
kommunehelsetjenesten. Dette kan medføre kontinuitetsbrudd i pleien og behandling for 
pasientene som utskrives til kommunen.  
 
Likevel, har sykepleiere et juridisk ansvar som stiller krav til dokumentasjonsplikt jf. 
Helsepersonelloven (1999). Videre skal innholdet i pasientjournalen baseres på relevante og 
nødvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen (Forskrift om pasientjournal, 2000).  
Dette kan en stilles spørsmål ved, ettersom rammeplanen beskriver at alle nyutdannete 
sykepleiere skal ha handlingskompetanse til å utføre dokumentasjon av pleie og behandling 
(Kunnskapsdepartementet, 2008). I løpet av sykepleierutdanningen er dokumentasjon et kjent 
fokusområde i alle praksisperiodene. Derfor mener jeg at sykepleieres kompetanse for 
dokumentasjon burde være tilstrekkelig. Sykepleiere har både et etisk og juridisk ansvar til å 
føre journal. Hensikten med lovverket er at det skal bidra til forsvarlig sykepleie og sikre 
pasientens ivaretagelse av helsehjelp. Ved mangelfull dokumentasjon setter sykepleieren 
pasientens sikkerhet i fare. Dette motstrider de gode idealene for sykepleieetikk, der 
sykepleieren skal ivareta pasientens rett til forsvarlig hjelp og rett til ikke å bli krenket (NSF, 
2011). 
 
Sykepleieres ufullstendige dokumentasjonsføring kan forklares ut ifra rammefaktorer som 
ikke tilrettelegger for god dokumentasjonspraksis. I forskningen til Naustdal & Nettedal 
(2012) nevnes tid og mangel på avdelingsrutiner, som faktorer som hemmer kvaliteten på 
sykepleiedokumentasjonen. Erfaringer fra praksis, er at dokumentasjon ofte kan bli en 
nedprioritert sykepleieroppgave på hektiske dager. Tidspresset kan medføre at 
sykepleiedokumentasjon går på bekostning av tiden til den enkelte pasienten. Etter at 
samhandlingsreformen trådte i kraft, har det medført større pågang på utskrivelse av pasienter 
fra sykehuset. Jeg erfarte fra praksis at det ofte ble knapp med tid til dokumentasjon, når 
sykepleiere hadde flere utskrivelser på en dag. Dette kan være en utfordring knyttet til 
etablering av gode dokumentasjonsrutiner hos sykepleiere på sengepost. 
 
NSf (2015) viser til at det er en leders ansvar for å legge til rette for god 
dokumentasjonspraksis for sykepleiere. For å utvikle og etablere gode rutiner for 
dokumentasjonsføring hos sykepleiere, påpeker NSF (2015), at det må foreligge 
rammebetingelser som understøtter sykepleierne i dokumentasjonsprosessen. NSF (2015) 
viser til tid, bemanning, tilgjengelighet på pcer, som må være til stedet. Samtidig, har 
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sykepleiere et selvstendig ansvar i kraft av sin yrkestittel, for å følge opp forsvarlig 
dokumentasjon.  
 
For at dokumentasjon skal framstå̊ som faglig og juridisk forsvarlig, må sykepleiere ha 
kunnskaper om hvordan de skal dokumentere for innfri kravene (Vabo, 2014). Felles for alle 
sykepleiere, er at sykepleieprosessen skal være utgangspunkt for all dokumentasjon. 
Strukturen til sykepleieprosessen er i tråd med helsepersonelloven (1999) og forskrift om 
pasientjournalen (2000). Likevel, viser undersøkelsen til Naustdal & Nettedal (2012), at 
fasene i sykepleieprosessen ble lite anvendt som mal for skriftlig dokumentasjon. Det vises til 
manglende føringer for dokumentasjon i EPJ av avdelingsledelsen (Naustdal & Nettedal, 
2012). 
 
4.4 Sykepleiesammenfatning – dokumentasjonsoverføring  
Ved selve utskrivelsesdagen skal sykepleiere skrive en oppsummering av helsehjelpen som er 
gitt, samt gi en vurderinger av videre pleie behov. Dette inngår i en sykepleiesammenfatning. 
Dette verktøyet er utgangspunkt for all dokumentasjon som skal overføres til sykepleierne i 
kommunehelsetjenesten. Undersøkelsen til Bentdal & Sørum (2012) viser at  
sykepleiesammenfatningen oppleves som et godt redskap for dokumentasjonsoverføring fra 
sykehuset. Informantene fra kommunehelsetjenesten begrunner dette med at nødvendig 
informasjon er lett tilgjengelig, som bidrar til mulighet for planlegging og tilrettelegging av 
pleien til pasienter  (Bentdal & Sørum, 2012).  
Samtidig, påpeker sykepleiere fra kommunehelsetjenesten at kvaliteten i 
sykepleiesammenfatningen er varierende, som gjør at de har behov for muntlig  
informasjonsoverføring (Bentdal & Sørum, 2012). Den varierende kvaliteten kan forklares ut 
fra individuelle kunnskaper om hvordan sykepleiesammenfatningen skal skrives. Under 
sykehuspraksis opplevde jeg flere ganger at sykepleiere var usikre på hvordan 
sammenfatningen skulle utfylles. Dermed fikk jeg inntrykk av at dette ble nedprioritert av 
sykepleierne, da mange vegret seg for å skrive sammenfatningene. Jeg tror dette skyldes 
manglende kunnskaper om hva innholdet skal være. Mine erfaringer samsvarer med studie til 
Brattheim et al. (2016), der sykepleiere rapporterer om misnøye til selve utformingen, som 
skaper utfordringer. Det er derfor mulig å anta at det er økt behov for opplæring og gode 
retningslinjer for hvordan sammenfatningen skal skrives. Det vises til at maler er tilgjengelig i 
de ulike avdelinger, men at den er lite til hjelp for sykepleierne. (Naustdal & Nettedal, 2012).  
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Pasientopplysninger som fremkommer i sammenfatningen skal synliggjøre pasientens 
hjelpebehov. Det innebærer at sykepleiere fra sykehuset skal kartlegge pasienten og beskrive 
deres vurdering for videre hjelpebehov. I fagartikkelen til Tjøstolvsen 2016) opplever 
sykepleiere i kommunehelsetjenesten at kartleggingen av pasientens hjelpebehov og 
funksjonsnivå, ikke samsvarer med deres oppfatning. En årsak til dette, kan være at 
sykepleiere i sykehuset gjør kartleggingen innenfor en kort tidsperiode, der pasienten både er 
syk og preget av sykehusetoppholdet. Dette kan påvirke sykepleiernes vurderinger, der 
hjelpebehovet kan tolkes større på sengepost, enn i kommunen. Erfaringer fra 
samhandlingspraksis, er at kommunen vurderer ut i fra mestring og funksjonsnivå og har et 
annet perspektiv, enn sykepleiere i spesialisthelsetjenesten. 
Når innholdet på sykepleiesammenfatning oppleves som utilstrekkelig, er det mulig å anta at 
det ikke gis opplysninger om pasientens helhetlige behov. Olsen et al. (2014) sin undersøkelse 
viser at ikke alle pleie- og omsorgsbehov blir like godt dokumentert i sammenfatningen. I 
sykepleiedokumentasjonen som ble gjennomgått i studien, manglet ofte dokumentasjon av 
pasientens psykiske helsetilstand (Olsen et al., 2014). Derimot kartlegging av pasientens 
ernæringstilstand, funksjonsnivå og sirkulasjon/respirasjon, var som regel dokumentert i 
sammenfatningen (Olsen et al., 2014). Jeg tror funnene i forskningen, kan muligens forklares 
ut fra hvilke grunnleggende behov sykepleierne vurderer som viktigst. En annen årsak, kan 
være at den psykiske helsetilstand ofte kan være ivaretatt, og derfor ikke blir dokumentert i 
sammenfatningen. 
 
4. 5 Etablere felles forståelse av samhandling  
Som nevnt tidligere, beskriver Orvik (2015) at ved samhandling på tvers av tjenestenivåer, må 
de involverte parter ha en fellesforståelse over hva situasjonen krever, og forplikte seg til å 
løse problemer sammen. For at pasientene skal oppleve gode koordinerte helsetjenester, bør 
partene basere samhandling på gjensidig tillit, ansvar og likeverd (Orvik, 2015). I forskningen 
til Tønnessen et al. (2016), uttrykker sykepleiere i kommunehelsetjenesten at samhandlingen 
med sykepleiere i spesialisthelsetjenesten er preget av lite kjennskap og forståelse for 
hverandre arbeidsoppgaver.  
Mine erfaringer fra samhandlingspraksis er at sykepleiere i spesialist-og 
kommunehelsetjenesten, har ulike perspektiver som påvirker samhandlingen ved 
pasientoverføringer. Sykepleiere i spesialisthelsetjenesten jobbet ut ifra et kortsiktig 
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perspektiv i pasientkontakten, mens kommunen fokuserte på et langsiktig perspektiv. Dette 
kan naturligvis forklares ut i fra deres arbeidssituasjon, der sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten jobber med medisinsk behandling, som er rettet mot sykdom og 
behandling. Kommunen på den andre siden, jobber med langvarig behandlingstilbud av pleie- 
og omsorgstjenester. I undersøkelsen til Tønnessen et al. (2016) opplever sykepleiere fra 
hjemmetjenesten at sykepleiere i spesialisthelsetjenesten vektlegger sin egen 
arbeidsperspektiv i dokumentasjonen som overføres. 
Samarbeid understøtter samhandling, og må være til stedet for at samhandling skal fungere 
(Orvik, 2015). Det betyr at sykepleiere fra tjenestenivåene er nødt til å samarbeide for å oppnå 
bedre samhandling ved pasientoverføringer. Samarbeid er til stedet når partene viser gjensidig 
interesse og positiv vilje for å løse oppgaver, som vil medfør til økt forståelse av hverandres 
arbeidsoppgaver (Orvik, 2015). I forskningen til Tønnessen et al (2016) opplever 
hjemmesykepleien et godt samarbeid med sykepleier i spesialisthelsetjenesten, ved 
pasientoverføringer av kreftpasienter. Sykepleierne viser til at utskrivelsen er preget av god 
informasjonsflyt og dialog mellom partene. Videre uttrykker sykepleierne, at det foreligger en 
forståelse av deres ressurser og tilgang til medisinsk utstyr (Tønnessen et al., 2016). Her vises 
det til at det er etablert en felles forståelse om hva og hvordan de skal samhandle ved 
pasientoverføringer av kreftpasienter.  
 
Egne erfaringer er at det er et begrenset samarbeid mellom sykepleiere i spesialist- og 
primærhelsetjenesten ved pasientoverføringer. Jeg mener at samarbeidet kan svekkes når det 
er manglende kunnskaper og forståelse om hverandres behov knyttet til pasientinformasjon.  
I undersøkelsen til Tønnessen et al. (2016) etterlyser sykepleiere i hjemmesykepleien 
samarbeidsmøter med sykepleiere i spesialisthelsetjenesten, for å bedre samarbeidet mellom 
sykepleierne. Sykepleiere i hjemmesykepleien hevder at det er blitt færre møter etter at 
samhandlingsreformen trådte i kraft, og at tildelingskontoret har overtatt plassen for møtene 
(Tønnessen, et al., 2016).  
 
Orvik (2015) viser til at interorganisatorisk samordning kan være aktuelt for å løse oppgaver 
på tvers av tjenestenivåer. Studien til Heskestad & Aase (2015) viser at ”møteplassen” kan 
bidra til bedre pasientoverføringer fra sykehus til kommune. ”Møteplassen” tilrettelegger for 
kunnskapsutveksling mellom helsepersonell på tvers av tjenestenivåene, ved å skape dialog 
mellom deltakerne, faglig diskusjoner, utveksling av erfaringer og forståelse for hverandres 
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arbeidsoppgaver (Heskestad & Aase, 2015). I løpet av min samhandlingspraksis, fikk jeg 
mulighet til å delta på samarbeidsmøter mellom tildelingskontoret og sykehus, i forbindelse 
med utskrivning av pasienter. Jeg opplevde at møtene bidro til økt samarbeid og forståelse, 
når de skulle vurdere pasientens videre hjelpebehov. I forbindelse med møtene ble erfaringer 
og kunnskaper diskutert, som bidro til økt respekt og forståelse av hverandres 
arbeidsoppgaver. Jeg tror at direkte dialog mellom partene, kan skape gode løsninger som 
ivaretar pasienten ved pasientoverføringer. Derfor er det mulig å anta at samarbeidsmøter 
mellom sykepleiere i spesialist- og primærhelsetjeneste, kan bidra til bedre samhandling ved 
pasientoverføringer. 
 
Man kan stille spørsmål ved om ”møteplassen” er mulig å realisere i praksis. ”Møteplassen” 
krever frigjøring av ressurser som økonomi, planlegging og gjennomføring (Heskestad & 
Aase, 2015). Orvik (2015) skriver at interorganisatorisk samordning, er understøttet av et 
lederansvar. Det betyr at ledere kan ta beslutninger på organisasjonsnivå, som kan plikte 
ansatte til å møte opp på en slik arena. I forskningen til Tønnessen et al. (2016) forklarer 
sykepleiere i kommunen at ved arrangerte samarbeidsmøter, møtte ikke sykepleiere i 
spesialisthelsetjenesten. Årsaker til dette kan være betinget av manglende kapasitet, eller 
manglende interesse fra ledelsen. Likevel, påpeker Heskestad & Aase (2015) at en 
forutsetning for gjennomføring av ”møteplassen” er at deltakerne må være motiverte til å 
samarbeide og villig til å møte opp på slike møter. Jeg anser ”møteplassen” som et godt tiltak 
til å øke samarbeidet mellom sykepleiere i spesialist- og primærhelsetjenesten. Jeg tror at ved 
å etablere en felles forståelse av hva som oppleves som tilstrekkelig dokumentasjon, kan bidra 
til trygge og gode pasientoverføringer. Dette forutsetter at alle partene er motiverte og møter 
opp. 
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5.0 Konklusjon 
I denne oppgaven har jeg tatt for meg hvordan sykepleiedokumentasjon blant sykepleiere på 
sengepost, kan bidra å bedre pasientoverføringer fra sykehus til kommunehelsetjenesten. Først 
og fremst har sykepleiere både et juridisk og et etisk ansvar for å føre dokumentasjon, samt 
utveksle pasientopplysninger ved overføringer. Mangelfull dokumentasjonsoverføring fra 
sykehuset til kommunehelsetjenesten, kan bidra til redusert kontinuitet i pleie- og 
behandlingen til pasienter. Resultater fra denne oppgaven viser at kvaliteten i dokumentasjon 
som overføres er varierende og har behov for forbedring.  
 
For å bidra til bedre pasientoverføringer vil det være nødvendig å sikre god informasjonsflyt 
mellom sykepleiere i spesialist- og kommunehelsetjenesten. Sykepleiere opplever at 
elektronisk meldingsutveksling er et nyttig kommunikasjonsmiddel ved overføring av 
pasientopplysninger. Grunnet varierende innhold i dokumentasjonen, gjør at sykepleiere i 
kommunen anvender supplerende informasjonsoverføring via telefon. For å bedre 
meldingsutvekslingen mellom sykepleiere fra tjenestenivåene, kan muligens ”et felles 
datasystem” være aktuelt å innføre for å bedre informasjonsflyten. 
 
Sykepleiere i kommunen opplever at sykepleiesammenfatning er et godt redskap for 
overføring av pasientopplysninger. Utveksling av pasientopplysninger i 
sykepleiesammenfatning, gjør at informasjonen er lett tilgjengelig for sykepleiere i 
kommunen. For å sikre kvaliteten i innholdet, er det behov for økt kunnskap og opplæring om 
hvordan sammenfatningene skal utfylles. Avdelingsledere i sykehuset har et særstilt ansvar 
for å legge til rette for gode rutiner for dokumentasjonspraksis hos sykepleierne.  
 
For å bedre pasientoverføringene til kommunehelsetjenesten, er det behov for å etablere en 
felles forståelse av samhandling. ”Møteplassen” blir presentert som en samhandlingsarena 
som kan bidra til økt samarbeid mellom sykepleiere i spesialist- og primærhelsetjenesten. 
Gjennom ”Møteplassen” kan sykepleiere fra tjenestenivåene utveksle erfaringer, slik at det 
kan oppnås en felles forståelse av hva som er tilstrekkelig dokumentasjonsoverføring. 
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